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Objetivo:  Determinar  a  taxa  de  sucesso  do  teste  de  manovacuometria  em  crianc¸as  de  quatro
a 12  anos.
Métodos:  Estudo  transversal  que  incluiu  crianc¸as  e  adolescentes  de  quatro  a  12  anos,  matricu-
ladas em  três  escolas  da  rede  básica  de  ensino.  Todos  os  participantes  ﬁzeram  a  mensurac¸ão  das
medidas antropométricas,  seguidas  do  teste  de  manovacuometria  (pressão  inspiratória  máxima
e pressão  expiratória  máxima).  Escolares  cujos  responsáveis  não  autorizaram  a  participac¸ão  e
aqueles que  não  quiseram  fazer  o  teste  foram  excluídos.  O  teste  foi  considerado  como  sucesso
quando o  sujeito  avaliado  atingia  os  critérios  de  aceitabilidade  (ausência  de  escape  aéreo)  e
reprodutibilidade  (variac¸ão  <10%  entre  as  duas  maiores  manobras)  estabelecidos  pelas  diretri-
zes. O  insucesso  foi  deﬁnido  como  não  preenchimento  dos  critérios  descritos  acima.  Os  dados
foram expressos  em  média  e  desvio  padrão  e  em  frequência  absoluta  e  relativa.  A  comparac¸ão
entre as  proporc¸ões  foi  feita  por  meio  do  teste  de  qui-quadrado.
Resultados:  Foram  incluídas  196  crianc¸as  e  adolescentes,  com  idade  média  de  8,4±2,5  anos,
53,1% do  sexo  feminino.  A  taxa  de  sucesso  do  teste  de  manovacuometria  em  crianc¸as  e  ado-
lescentes  avaliados  foi  de  92,3%.  Quando  comparadas  as  diferenc¸as  entre  as  taxas  de  sucesso
de crianc¸as  na  faixa  etária  pré-escolar  com  crianc¸as  e  adolescentes  na  faixa  etária  escolar,
observou-se  uma  taxa  de  sucesso  signiﬁcativamente  menor  no  grupo  pré-escolar  (85,1%),  em
comparac¸ão com  o  grupo  escolar  (94,6%)  (p=0,032).  No  entanto,  não  houve  diferenc¸a  signiﬁca-
tiva (p=0,575)  quando  analisadas  diferenc¸as  entre  sexos.
Conclusões:  O  teste  de  manovacuometria  apresentou  uma  elevada  taxa  de  sucesso  na  populac¸ão
pré-escolar  e  escolar  avaliada.  Além  disso,  a  taxa  de  sucesso  parece  estar  relacionada  com  o
aumento da  idade.
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Respiratory  muscle  strength  test:  is  it  realistic  in  young  children?
Abstract
Objective:  To  determine  the  success  rate  of  the  manovacuometry  test  in  children  between  4
and 12  years  of  age.
Methods:  Cross-sectional  study  involving  children  and  adolescents  from  4  to  12  years  of  age,
enrolled in  three  basic  education  schools.  All  subjects  had  the  anthropometric  and  respiratory
muscle strength  (maximum  inspiratory  pressure  and  maximum  expiratory  pressure)  data  measu-
red. Students  whose  parents  did  not  authorize  participation  or  who  did  not  want  to  undergo  the
test were  excluded.  The  test  was  considered  successful  when  the  subject  reached  acceptability
(no air  leaks)  and  reproducibility  (variation  <10%  between  the  two  major  maneuvers)  criteria
established  by  guidelines.  Failure  was  deﬁned  when  subjects  did  not  meet  the  above  criteria.
Data were  expressed  as  mean  and  standard  deviation  and  in  absolute  and  relative  frequency.
The comparison  between  proportions  was  performed  using  the  chi-square  test.
Results:  We  included  196  children  and  adolescents,  mean  age  of  8.4±2.5  years,  53.1%  female.
The success  rate  of  the  manovacuometry  test  in  children  and  adolescents  evaluated  was  92.3%.
When comparing  the  differences  between  the  success  rates  of  preschool  children  with  those
children and  adolescents  of  school  age,  there  was  a  signiﬁcantly  lower  success  rate  in  the  pre-
-school (85.1%)  group  compared  to  the  school  group  (94.6%)  (p=0.032).  However,  no  signiﬁcant
differences  (p=0.575)  were  found  when  gender  comparisons  were  performed.
Conclusions:  The  manovacuometry  test  showed  a  high  success  rate  in  both  preschool  and  school
population  assessed.  Furthermore,  the  rate  of  success  appears  to  be  related  to  aging.




























Embora  as  doenc¸as respiratórias  e  outras  condic¸ões  clínicas
na  populac¸ão  pediátrica  sejam  algumas  das  principais  causas
de  morbidade  e  mortalidade  na  infância,1,2 frequentemente
muitas  delas  não  são  avaliadas  por  medidas  objetivas  na
prática  clínica.  Há  várias  razões  para  que  isso  ocorra  em
crianc¸as,  principalmente  o  fato  de  que  muitos  testes  não
são  padronizados.3 É  difícil  para  os  sujeitos  entenderem  e
cooperarem,  há  baixa  reprodutibilidade  e  também  falta  de
informac¸ões  sobre  determinados  métodos  entre  os  proﬁssi-
onais  de  saúde  como  parte  da  avaliac¸ão de  muitas  doenc¸as
pulmonares.3
Nesse  sentido,  testes  de  func¸ão  pulmonar  são  importan-
tes  instrumentos  para  avaliar  o  sistema  respiratório.  Eles
contam  com  medidas  objetivas  para  ajudar  a  diagnosticar  e
gerenciar  diversas  condic¸ões  clínicas.3 Entre  essas  medidas,
o  teste  de  forc¸a  muscular  ventilatória  é  um  recurso  sim-
ples,  não  invasivo,  de  fácil  aplicac¸ão,  e  é  usado  para  avaliar
as  pressões  respiratórias  estáticas  máximas,  as  quais  reﬂe-
tem  a  forc¸a  muscular  respiratória.4 O  teste  consiste  de  duas
medidas  diferentes,  uma  dirigida  para  avaliar  a  forc¸a  mus-
cular  inspiratória,  por  meio  da  pressão  inspiratória  máxima
(PIMAX),  e  a  outra  para  investigar  a  forc¸a  muscular  expira-
tória,  por  meio  da  pressão  expiratória  máxima  (PEMAX).4,5 O
teste  é  comumente  utilizado  para  determinar  fraqueza  dos
músculos  respiratórios  e  para  quantiﬁcar  a  gravidade  de  cer-
tas  doenc¸as.4,6 Na  faixa  etária  pediátrica,  ele  pode  ajudar
no  manejo  e  acompanhamento  de  doenc¸as neuromuscula-
res,  doenc¸as pulmonares,  como  asma  e  ﬁbrose  cística,  e  é
também  usado  nos  programas  de  reabilitac¸ão.4,7
a
u
dNa  prática  clínica,  a  fraqueza  dos  músculos  respirató-
ios  pode  estar  associada  à  hipercapnia,  com  infecc¸ões
ecorrentes  e  tosse  não  produtiva,  o  que  predispõe  ao  desen-
olvimento  de  insuﬁciência  respiratória  e  aparecimento  de
orbidades  mais  graves.8,9 Portanto,  nas  duas  últimas  déca-
as,  estudos10--12 têm  sido  feitos  para  gerar  valores  de
eferência  para  pressões  respiratórias  estáticas  máximas  em
rianc¸as  e  adolescentes  saudáveis,  a  ﬁm  de  aumentar  o  uso
os  mesmos  na  prática  clínica,  devido  à  possibilidade  de
ormalizar  e  interpretar  esses  resultados.  Recentemente,
alores  de  normalidade  foram  publicados  para  pré-escolares
 escolares  saudáveis10 e  mostraram  que  essa  avaliac¸ão  pode
er  feita  mesmo  em  indivíduos  jovens.  A  ausência  de  valo-
es  de  normalidade  em  crianc¸as menores  tem  sido  atribuída,
rincipalmente,  à  diﬁculdade  técnica  e  falta  de  compre-
nsão  das  crianc¸as para  a  realizac¸ão  do  exame.13,14 Isso
emonstra  que  o  fator  idade  pode  ser  a  principal  limitac¸ão
ara  avaliac¸ão  e  uso  da  forc¸a  dos  músculos  respiratórios
esse  grupo  populacional.  No  entanto,  não  existe  ainda  evi-
ência  que  mostre  como  as  taxas  de  sucesso  do  teste  de
orc¸a  muscular  ventilatória  se  comportam  em  diferentes  fai-
as  etárias.
Portanto,  considerando-se  a  importância  desse  recurso
ob  diferentes  condic¸ões  e  situac¸ões  clínicas,  e  devido  à
usência  de  informac¸ão  sobre  a taxa  de  sucesso  do  teste
e  forc¸a  muscular  ventilatória  na  faixa  etária  pediátrica,  o
bjetivo  desse  estudo  foi  determinar  a  taxa  de  sucesso  do
este  em  crianc¸as de  quatro  a  12  anos.  O  uso  desse  método
valiativo  em  idades  precoces  pode  ajudar  na  obtenc¸ão  de
ma  melhor  avaliac¸ão  e  acompanhamento  de  pacientes  em




























































































que  participaram  do  estudo  está  na  faixa  etária  do  grupo  de
escolares  (seis-12  anos),  76%  da  presente  amostra.  Em  geral,
a  taxa  de  sucesso  no  teste  parece  aumentar  com  a  idade,
varia  de  84,2%  aos  quatro  anos  até  100%  aos  12  anos.  Os
Tabela  1  Caracterizac¸ão  da  amostra  do  estudo
Variáveis  n=196
Características  demográﬁcas
Idade  (anos)  8,4±2,5
Sexo  feminino,  n  (%)  104  (53,1)
Antropometria
Peso (kg)  32±12,5
Altura  (cm)  130±15,2
IMC  (absoluto)  18,2±3,5




Resultados são apresentados como média e desvio-padrão.76  
étodo
studo  observacional,  transversal,  em  que  foram  incluídos
rianc¸as  e  adolescentes  entre  quatro  e  12  anos,  regular-
ente  matriculados  em  três  escolas  do  ensino  básico  (duas
úblicas  e  uma  privada),  em  Porto  Alegre,  Estado  do  Rio
rande  do  Sul,  em  2011  e  2012.  Inicialmente,  todas  as
rianc¸as  e  adolescentes  foram  convidados  a  participar  do
studo  e  receberam  uma  carta-convite,  juntamente  com  o
ermo  de  consentimento  livre  e  esclarecido.  Após  a  assi-
atura  e  autorizac¸ão  dos  pais  e/ou  responsáveis,  foram
onvidados  para  as  medidas  antropométricas,  seguida  do
este  de  forc¸a  muscular  ventilatória  (manovacuometria)  na
rópria  escola.  Os  alunos  cujos  pais  e/ou  responsáveis  não
utorizaram  a  sua  participac¸ão  no  estudo  e  os  alunos  que  não
uiseram  se  submeter  ao  teste  no  dia  em  que  a  avaliac¸ão  foi
eita  não  foram  incluídos.  O  estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê
e  Ética  em  Pesquisa  da  Pontifícia  Universidade  Católica
o  Rio  Grande  do  Sul  (PUCRS)  sob  número  11/05503.  A
valiac¸ão  antropométrica  foi  feita  por  meio  da  avaliac¸ão
e  peso  e  altura  em  triplicata  ou  até  a  obtenc¸ão  de  dois
alores  idênticos.  O  peso  foi  obtido  com  os  indivíduos  em
osic¸ão  ortostática,  com  uma  quantidade  mínima  de  roupas
 sem  sapatos,  e  balanc¸as digitais  (G-Tech,  vidro  1  FW,  Rio
e  Janeiro,  Brasil)  previamente  calibradas  com  uma  preci-
ão  de  100  gramas.  Em  seguida,  a  altura  foi  medida  com  os
articipantes  descalc¸os  e  os  pés  em  uma  posic¸ão paralela,
ornozelos  unidos,  brac¸os  estendidos  ao  longo  do  corpo  e  a
abec¸a  em  uma  posic¸ão neutra.  A  altura  foi  obtida  por  meio
e  um  estadiômetro  portátil  (Altura  Exata,  TBW,  São  Paulo,
rasil),  com  uma  precisão  de  1mm.
A  forc¸a  muscular  respiratória  foi  avaliada  sempre  pelo
esmo  avaliador  (ﬁsioterapeuta),  que  possui  mais  de  um
no  de  experiência  com  a  realizac¸ão  do  teste  e  que
ambém  foi  treinado  e  supervisionado  pelo  investigador
rincipal  do  estudo.  O  teste  foi  avaliado  por  meio  de  um
anovacuômetro  digital  previamente  calibrado  (MVD  300,
lobalmed,  Porto  Alegre,  Brasil),  com  uma  variac¸ão de  −300
 +300cmH2O.  O  instrumento  foi  ligado  a  um  tubo  de  sili-
one,  acoplado  a  um  ﬁltro  isolante  e  a  um  conector  com  um
iâmetro  interno  de  aproximadamente  2,5  centímetros,  o
ual  estava  ligado  a  um  bocal.  O  bocal  semirrígido,  plano,
inha  um  orifício  com  um  diâmetro  de  aproximadamente
mm,  para  evitar  um  aumento  da  pressão  intraoral  gerada
ela  contrac¸ão  dos  músculos  da  cavidade  oral.4 Antes  de
edir  as  pressões  respiratórias,  o  pesquisador  demonstrou
 deu  orientac¸ões  detalhadas  sobre  as  manobras  a  serem
xecutadas.
Primeiro,  a  PIMAX  foi  medida  a  partir  do  volume  resi-
ual,  seguida  pela  PEMAX  a  partir  da  capacidade  pulmonar
otal.4 Durante  a  realizac¸ão  da  última  medic¸ão,  os  indivíduos
oram  orientados  a  posicionar  as  mãos  sobre  as  bochechas
ara  evitar  que  o  ar  se  acumulasse  nas  laterais  da  cavidade
ral.15 As  medidas  foram  realizadas  com  um  clipe  nasal,  na
osic¸ão  sentada,  com  o  tronco  ereto,  em  uma  posic¸ão de  90◦
m  relac¸ão ao  quadril.  Ambas  as  medidas  foram  avaliadas
om  esforc¸o máximo,  em  intervalos  de  aproximadamente
m  minuto  entre  as  mensurac¸ões,  e  sustentadas  por  pelo
enos  um  segundo.16 Um  mínimo  de  três  e  um  máximo  de
ove  medidas  foram  utilizadas  para  cada  teste.13 O  teste
oi  considerado  como  sucesso  quando  o  sujeito  realizou  as
anobras  tecnicamente  corretas,  incluindo  três  medidasHeinzmann-Filho  JP,  Donadio  MVF
ceitáveis  (ausência  de  escape  do  ar)  e  duas  reprodutíveis
variac¸ão  de  menos  de  10%  entre  as  duas  maiores  mano-
ras).  O  último  valor  registrado  não  podia  ser  maior  do
ue  os  anteriores4 e  o  resultado  ﬁnal  foi  o  valor  mais  ele-
ado  obtido.  O  teste  foi  considerado  inadequado  (insucesso)
uando  o  sujeito  avaliado  não  atingiu  os  critérios  de  aceita-
ilidade  e  reprodutibilidade  descritos  acima.
O  tamanho  da  amostra  foi  estimado  para  detectar  uma
axa  de  insucesso  de  aproximadamente  10%,  com  um  nível  de
onﬁanc¸a  de  95%  e  uma  diferenc¸a  máxima  aceitável  de  5%.
ara  isso,  seria  necessário  incluir  pelo  menos  140  indivíduos.
ortanto,  a amostra  incluída  neste  estudo  supera  essa  esti-
ativa.  A  normalidade  dos  dados  foi  testada  pelo  teste  de
olmogorov-Smirnov  e  apresentou  uma  distribuic¸ão  normal,
e  modo  que  os  dados  foram  expressos  em  média  e  desvio
adrão  da  média.  As  variáveis  categóricas  foram  apresenta-
as  em  frequência  absoluta  e  relativa.  A  comparac¸ão  entre
s  proporc¸ões  (faixa  etária  e  gênero  em  relac¸ão à  taxa  de
ucesso  do  teste)  foi  feita  com  o  teste  do  qui-quadrado.
odas  as  análises  e  o  processamento  de  dados  foram  fei-
os  com  o  software  SPSS,  versão  18.0  (SPSS  Inc.,  EUA).  Em
odos  os  casos,  as  diferenc¸as  foram  consideradas  signiﬁcati-
as  quando  p<0,05.
esultados
 estudo  incluiu  196  crianc¸as e  adolescentes,  com  idade
édia  de  8,4±2,5  anos,  peso  de  32±12,5kg  e  130±15,2
entímetros  de  altura;  eram  predominantemente  brancos
69,4%)  e  53,1%  eram  do  sexo  feminino.  A caracterizac¸ão da
mostra  com  os  dados  antropométricos  e  informac¸ões  sobre
 forc¸a  muscular  respiratória  são  apresentados  na  tabela  1.
A  taxa  de  sucesso  do  teste  de  forc¸a  muscular  respirató-
ia  em  crianc¸as e  adolescentes  avaliados  foi  de  92,3%,  que
epresenta  181  indivíduos  que  conseguiram  fazer  o  teste  de
orma  adequada.  A  maioria  das  crianc¸as e  dos  adolescentesn, número total de indivíduos avaliados; IMC, índice de massa
corporal; PIMAX, pressão inspiratória máxima; PEMAX, pressão
expiratória máxima.
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Tabela  2  Taxa  de  sucesso  do  teste  de  forc¸a muscular  ven-
tilatória  de  acordo  com  a  faixa  etária  estudada
Faixa  etária  (anos)  n  (N)  Taxa  de  sucesso  (%)
4  16  (19)  84,2
5 24  (28)  85,7
6 16  (18)  88,9
7 20  (21)  95,2
8 25  (27)  92,6
9 22  (23)  95,7
10 19  (20)  95,0
11 18  (19) 94,7
12  21  (21) 100














































































gêneros,  não  foi  observada  diferenc¸a signiﬁcativa.  Essesobservadas  nos  dois  grupos  etários  avaliados  (pré-escolares  e
escolares).  *  Qui-quadrado:  p=0,032.
valores  de  sucesso  para  cada  grupo  de  idade  são  mostrados
na  tabela  2.
Quando  as  diferenc¸as  entre  as  taxas  de  sucesso  das
crianc¸as  na  faixa  etária  pré-escolar  (quatro  e  cinco  anos)
e  crianc¸as e  adolescentes  na  faixa  etária  escolar  (seis
a  12)  foram  comparadas,  uma  taxa  de  sucesso  signiﬁca-
tivamente  mais  baixa  foi  observada  (p=0,032)  no  grupo
pré-escolar  (85,1%),  em  comparac¸ão  com  o  grupo  escolar
(94,6%)  (ﬁgura  1).  As  diferenc¸as  nas  taxas  de  sucesso  tam-
bém  foram  analisadas  de  acordo  com  o  gênero.  No  entanto,
não  houve  diferenc¸a  signiﬁcativa  (p=0,575)  quando  as  taxas
de  sucesso  foram  comparadas  entre  os  sexos  (ﬁgura  2).
Discussão
Neste  estudo,  a  taxa  de  sucesso  observada  em  crianc¸as e
adolescentes  avaliados  foi  de  92,3%.  Isso  mostra  que  o  teste
de  forc¸a  muscular  respiratória  é  um  recurso  simples,  fácil
de  aplicar  e  altamente  viável  nessa  faixa  etária.  Além  disso,
é  um  método  não  invasivo  que  fornece  informac¸ões  impor-
tantes  sobre  a  func¸ão  dos  músculos  respiratórios  implicados
no  processo  de  respirac¸ão,  que  muitas  vezes  são  envol-
vidos  em  situac¸ão de  desvantagem  mecânica  sob  várias
r
d
nbservadas  em  relac¸ão  ao  gênero.
ondic¸ões  ou  situac¸ões  clínicas,  como  em  doenc¸as pulmo-
ares  e  neuromusculares.4,5
Que  seja  do  nosso  conhecimento,  este  é  o  primeiro  estudo
om  o  objetivo  de  determinar  a  taxa  de  sucesso  do  teste
e  forc¸a  muscular  ventilatória  em  diferentes  faixas  etá-
ias  da  populac¸ão  pré-escolar  e  escolar,  o  que  torna  difícil
omparar  os  valores  encontrados  com  resultados  de  outros
studos.  De  qualquer  forma,  considerando-se  outros  tes-
es  de  func¸ão  pulmonar,  acreditamos  que  a  taxa  de  sucesso
ncontrada  neste  estudo  é  alta.  Possíveis  fatores  que  contri-
uem  incluem  um  maior  nível  de  explicac¸ão  para  os  sujeitos
valiados,  um  tempo  de  medic¸ão maior  e  a paciência  do
valiador  responsável  pela  realizac¸ão  dos  exames.10
Diferentemente  da  espirometria,  para  a  qual  foram
esenvolvidas  normas  e  orientac¸ões  especíﬁcas  para  faci-
itar  sua  utilizac¸ão em  faixas  etárias  mais  jovens,17 para
valiar  a  forc¸a  muscular  ventilatória  neste  estudo  não  foi
ecessário  o uso  de  qualquer  método  diferente  daquele
ublicado  pela  diretriz.4,13 Isso  sugere  que  não  é  difícil  fazer
 teste  nesses  grupos  etários  na  prática  clínica.  Quando  com-
aramos  nossos  resultados  com  as  taxas  de  sucesso  do  teste
e  espirometria,  o  teste  de  forc¸a  muscular  ventilatória  tam-
ém  se  mostrou  fácil  e  simples,  uma  vez  que  as  taxas  de
ucesso  da  espirometria  estão  próximas  dos  resultados  apre-
entados  aqui,  ou  seja,  em  torno  de  85%.18-21 Além  disso,
ma  recente  revisão  da  literatura  mostrou  que,  embora  a
aixa  etária  pré-escolar  seja  caracterizada  como  uma  amos-
ra  extremamente  jovem,  com  suas  diﬁculdades  e  limitac¸ões
otoras,  a  taxa  de  sucesso  da  espirometria  (independente-
ente  de  experiência  prévia)  variou  entre  71%  e  92%,  o  que
emonstra  a viabilidade  da  avaliac¸ão  pulmonar  nessa  faixa
tária.22 Embora  ambos  os  testes  tenham  diferentes  meto-
ologias,  objetivos  e  funcionalidade,  a  comparac¸ão  com  um
este  de  func¸ão pulmonar  conhecido  e  amplamente  estu-
ado  pode  indicar  um  parâmetro  até  que  novas  taxas  de
ucesso  sejam  geradas  para  a  avaliac¸ão  da  forc¸a  muscular
entilatória  pediátrica.
Como  esperado,  as  taxas  de  sucesso  da  avaliac¸ão  da
orc¸a  muscular  ventilatória  parecem  aumentar  com  a  idade
as  crianc¸as avaliadas.  Além  disso,  quando  comparados  osesultados  são  semelhantes  aos  encontrados  em  vários  estu-
os  que  avaliaram  as  taxas  de  sucesso  de  func¸ão  pulmonar
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rianc¸as crescem,  a  taxa  de  sucesso  também  aumenta.21,23,24
studos  anteriores  que  tiveram  como  objetivo  gerar  valores
e  normalidade  para  o  teste  de  forc¸a  muscular  respiratória
tribuem  o  fracasso  da  técnica  à  diﬁculdade  de  compreen-
ão,  à  baixa  reprodutibilidade  e  à  falta  de  cooperac¸ão  por
arte  das  crianc¸as nessa  faixa  etária.13,14 Entretanto,  esses
studos  não  demonstraram  taxas  de  sucesso  separadamente
or  faixas  etárias,  o  que  diﬁculta  um  melhor  conhecimento
 compreensão  da  idade  como  um  fator  de  inﬂuência  sobre
sse  resultado.  Nesse  sentido,  vários  estudos  que  avali-
ram  a  frequência  de  sucesso  do  teste  de  espirometria
ostraram  que,  em  idade  pré-escolar,  a  diﬁculdade  de
btenc¸ão  de  um  teste  adequado  pode  ser  explicada  devido
 atenc¸ão reduzida,  fácil  distrac¸ão,  diﬁculdade  de  compre-
nder,  coordenac¸ão  motora  e  baixa  tolerância  à  frustrac¸ão
urante  as  manobras.  Além  disso,  o  estágio  emocional  e  a
ase  de  desenvolvimento  da  crianc¸a são  fatores  importantes
a  determinac¸ão  do  sucesso  do  teste.18,25
Embora  o  presente  estudo  não  mostre  informac¸ões  sobre
 história  respiratória  prévia  dos  sujeitos  incluídos,  acredita-
se  que  esses  fatores  não  inﬂuenciariam  a  capacidade  de
m  indivíduo  para  fazer  o  teste,  o  que  constituiu  o princi-
al  desfecho  do  estudo.  Além  disso,  é  pouco  provável  que
ondic¸ões  respiratórias  graves,  que  poderiam  possivelmente
lterar  o  desempenho  do  teste,  estivessem  presentes  em
ma  amostra  tão  jovem,  saudável,  recrutada  em  um  ambi-
nte  escolar  e  com  estado  nutricional  normal.  Por  outro
ado,  mesmo  que  isso  seja  possível,  estudos  anteriores26,27
ostraram  que  indivíduos  com  asma  leve  a  moderada
ão  apresentam  reduc¸ão da  forc¸a  muscular  ventilatória,  o
ue  geralmente  está  associado  com  doenc¸a pulmonar  mais
rave,  incluindo  a  presenc¸a  de  hiperinﬂac¸ão  e  estado  nutri-
ional  inadequado.28,29
Uma  das  limitac¸ões  deste  estudo  é  que  o  teste  é  feito  por
m  avaliador  experiente,  que  está  interessado  em  alcanc¸ar
anto  sucesso  quanto  possível  nos  testes,  o  que  pode  ter
ontribuído  para  a  alta  taxa  de  sucesso  encontrada  nessa
mostra.  No  entanto,  esses  resultados  só  reforc¸am a  ideia
e  que  é  possível  fazer  esse  teste  na  faixa  etária  pediátrica  e
ue,  pelo  menos  em  parte,  alcanc¸ar o  sucesso  depende  não
ó  das  crianc¸as e/ou  adolescentes  avaliados,  mas  também
o  esforc¸o e  estímulo  fornecidos  pelo  avaliador.  Nesse  sen-
ido,  um  estudo  anterior30 demonstrou  recentemente  que  a
ualidade  da  espirometria  aumentou  de  57%  para  83%  após  a
nclusão  de  um  programa  de  treinamento  feito  por  teleme-
icina  em  15  centros  participantes.  Novos  estudos  sobre  a
requência  de  sucesso  no  grupo  de  idade  pré-escolar  devem
er  incentivados,  a  ﬁm  de  obterem-se  novas  informac¸ões
obre  o  comportamento  das  taxas  de  sucesso  nessa  faixa
tária,  permitir  comparac¸ões  entre  os  estudos  e  ajudar  a
lcanc¸ar  um  maior  uso  desse  recurso  entre  a  populac¸ão
nfantil.
Em  resumo,  o  teste  de  forc¸a  muscular  ventilatória  apre-
entou  uma  alta  taxa  de  sucesso  na  populac¸ão  pré-escolar
 escolar  avaliadas.  Além  disso,  a  taxa  de  sucesso  parece
umentar  com  a  idade.  Os  achados  deste  estudo  mostram
ue  o  teste  de  forc¸a  muscular  ventilatória  é  um  recurso  sim-
les  e  de  fácil  aplicac¸ão.  Assim,  a  obtenc¸ão de  um  teste
dequado  pode  garantir  a  qualidade  das  avaliac¸ões  e,  con-
equentemente,  o  sucesso  no  controle  e  acompanhamento
os  resultados  nas  diferentes  doenc¸as respiratórias.
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